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gión de  isquemia sobre el ventrículo  izquierdo provocada por un  infarto miocardio  (músculo 
cardíaco), reconstruida también a partir de imagen médica in‐vivo. 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































minado miocardio y cuya principal  función es  la de bombear  la sangre a  todo el organismo. 
Básicamente, el corazón consta de 4 cavidades: dos aurículas y dos ventrículos. Los ventrículos 




constituyen  la separación entre  las dos aurículas y entre  los dos ventrículos recibe el nombre 
de septum o pared septal. En cuanto a los ventrículos, el extremo inferior de cada uno de ellos 











arteria aorta, que parte del VI para distribuir  la  sangre oxigenada a  todo el organismo, y el 

























  Tanto a nivel auricular  como  ventricular, este  SCC está  constituido por una  serie de 
























recha, que  discurren  de manera descendente  a  través de  la pared  septal  llegando hasta  él 







extremos  terminales  de  las  fibras  de  Purkinje,  denominados  UPM  (uniones  Purkinje‐
miocardio), son los únicos puntos de todo el SCC ventricular que no están eléctricamente ais‐
lados del tejido circundante. Constituyen por tanto los lugares donde el SCC inyecta el estímulo 







































  Además  de  estar  alineados,  los  cardiomiocitos  se  encuentran  en  estrecho  contacto 
directo entre sí mediante sus discos  intercalares. En estos extremos se encuentran  los deno‐
minados  gap  junctions,  unos  canales  de membrana  especiales  (canales  iónicos)  que  literal‐
mente ponen en contacto directo los citoplasmas de los cardiomiocitos vecinos. Los gap junc‐
tions se  localizan preferentemente sobre  los discos  intercalares de  los cardiomiocitos  (extre‐
mos longitudinales), donde son unas 10 veces más numerosos que en los extremos transversa‐
















  En  los  ventrículos  se encuentran  los músculos papilares, prolongaciones musculares 

















gran parte con  las que componen su SCC. La cresta  terminal es una protuberancia de  tejido 
muscular  en  forma  de  cresta  que  recorre  parte  de  la  cara  interna  de  la  AD.  Los músculos 
pectíneos son también protuberancias musculares de menor tamaño que parten de  la cresta 
terminal, discurriendo por el endocardio de manera aproximadamente perpendicular a ésta. El 












porción de miocardio  irrigada por  la arteria bloqueada entra en situación de  isquemia aguda, 
de modo que sus células quedan privadas del aporte de oxígeno y nutrientes. Esto provoca un 
daño celular que va en aumento en  función de  la duración de  la  situación de  isquemia, pu‐
diendo llegar a provocar la muerte o necrosis de las células afectadas (cardiomiocitos) si trans‐
curren varias horas desde  la oclusión coronaria y  la  isquemia pasa de  la  fase aguda a  la  fase 
crónica. 
 

















































  Estas  técnicas permiten obtener  información anatómica con elevada  información es‐
pacial. Además, la evolución de estas técnicas de imagen médica en su aplicación a la imagen 



















  Las  lesiones  isquémicas  crónicas  resultantes  de  un  infarto  de miocardio  no  pueden 
apreciarse por medio de imágenes de CT ni de MRI anatómica. En cambio, existe una modali‐






produce  en  la  región  afectada  por  la  isquemia  hace  que  el  agente  de  contraste  tarde más 
tiempo en perfundir el tejido de dicha zona que el miocardio sano. Una vez que ha penetrado, 















                                                 























  Las  imágenes de DTI también pueden emplearse para  la detección de regiones de  is‐
quemia sub‐aguda mediante el cálculo de la anisotropía fraccional, la cual describe el grado de 
anisotropía en  la difusión de  las moléculas de agua para cada vóxel de  la  imagen de DTI [47]. 
Esto se basa en la suposición de que las zonas infartadas presentan una mayor desorganización 
en la orientación de las fibras y un mayor volumen de fluido debido al edema que se produce 




  La adquisición de  las diferentes modalidades de  imagen médica  se  realiza en planos 
transversales, sagitales y/o coronales, siguiendo  los ejes ortogonales del cuerpo humano. Sin 





posteriormente  las  imágenes obtenidas en alguno de  los planos del  cuerpo para obtener  la 
vista en los planos cardíacos. 
  Los tres planos cardíacos son los siguientes: eje corto cardíaco, plano de 4 cámaras y 























de  la simulación computacional de  la electrofisiología cardíaca no presenta tales  limitaciones. 
Además,  la  simulación proporciona un marco de experimentación mucho más  controlable y 
manejable, donde  todos  los parámetros están bajo el estricto  control del  simulador/experi‐
mentador. 
  Gracias a  los actuales modelos  iónicos3, capaces de describir y  reproducir de manera 
realista el comportamiento eléctrico de los cardiomiocitos, la simulación de la electrofisiología 
cardíaca representa una potente herramienta para el estudio y la comprensión de los procesos 






                                                 























que se construirá a partir de  imágenes de DE‐MRI  tomadas  in‐vivo, en el que se  incluirá una 
región de isquemia crónica con núcleo y zona de borde, así como el SCC ventricular y la orien‐
tación de fibras. 


























Estado del Arte: Revisión 
de Modelos Cardíacos 3D 
 








  Resultaría extremadamente  complicado  revisar  todos  los artículos publicados dentro 





























































miento entre  las componentes eléctrica y mecánica. Para  la  resolución de  las ecuaciones  se 















                                                 






  A  finales de  los años 70  se  implantó una nueva  clase de modelos  cardíacos 3D que 






razón  humano,  cuyos  contornos  fueron  delineados manualmente  sobre  papel milimetrado. 






también  resultaba más  realista  que  la mayoría  de  sus  predecesores.  A  partir  de  16  cortes 
anatómicos del corazón se reprodujo  la anatomía de  los ventrículos discretizándola mediante 

















































reconstruir  la  anatomía  de  corazones  de  perro.  Sin  embargo,  fueron  construidos mediante 




conocimiento anatómico existente mediante  selección manual de  los elementos de  la malla 








  Un modelo anatómico muy citado en  la  literatura, e  incluso varias veces utilizado por 
otros grupos, es el modelo bi‐ventricular de conejo de la Universidad de San Diego (California, 
USA) publicado en [16]. Éste fue construido a partir de cortes histológicos de entre 2 y 3 mm 


































































  Desde  comienzos de  los años 90 empezaron a generarse modelos mediante  recons‐
trucción de la anatomía cardíaca a partir de diferentes modalidades de imagen médica, emple‐





































diante color  thresholding, obteniéndose así un mapeado de  los diferentes  tipos de  tejido. La 
MRI  se  segmentó  de manera  semi‐automática  aplicando  diferentes  umbrales  y  operadores 
morfológicos corte a corte. También se reconstruyó el árbol coronario a partir de las imágenes 
de MRI, pero empleando para ello region growing, filtros no lineales de detección de bordes y 












































diante el método  fast marching, de  la  familia de  los  level  sets,  con generación  también  au‐
tomática de gran cantidad de semillas para dicho algoritmo. La malla volumétrica de elemen‐









anatómico,  incluyendo  papilares  y  trabéculas,  así  como  un  árbol  coronario muy  completo 
segmentado a partir de  las  imágenes de MRI. La orientación de fibras se obtuvo nuevamente 
mediante el análisis de  los autovectores de  las  imágenes de DTI. También se segmentó  la re‐
gión de isquemia a partir de las imágenes de DTI mediante el cálculo de la anisotropía fraccio‐
nal, diferenciando entre núcleo y zona de borde. Para ambos modelos se generaron mallas de 






















ron nuevamente  imágenes de MRI ex‐vivo de muy alta  resolución  (escáner de 9,4 T en este 
caso) y fotografías de alta resolución sobre cortes histológicos del mismo corazón con tinción 
tricrómica. La MRI poseía  idéntica resolución que  la empleada en  [39], pero  las  imágenes de 
los cortes histológicos tenían el doble de resolución (0,546×0,546 µm). Sin embargo, el proceso 
de construcción del modelo difería en varios aspectos entre ambos trabajos. Las imágenes de 
MRI  se  segmentaron  semi‐automáticamente  en 2D mediante un  elaborado pipeline de  seg‐
mentación basado fundamentalmente en  la aplicación consecutiva de tres tipos de  level sets 
(threshold  filter, geodesic active  contour y  Laplacian), para después  refinar el  resultado me‐
diante  operadores  morfológicos  y  corrección  manual.  Una  vez  segmentada  la  MRI  se  co‐
registraron con ésta  las  imágenes de  los cortes para añadir al modelo geométrico el detalle 
























































infartada, a partir de  la cual se  reconstruyó  la geometría del ventrículo y parte de  la válvula 
mitral. No obstante, para la reconstrucción completa de ésta última y de las cuerdas tendino‐
sas  los autores se apoyaron también en fotografías de disecciones de corazón de cerdo. Una 
vez  reconstruida  toda  la  geometría  se  generó  una malla  volumétrica  de  elementos  finitos 
usando  tres  tipos diferentes de elementos: 8‐node  trilinear brick elements para miocardio y 
papilares, 4‐node  bilinear  shell  elements para  las  valvas de  la  válvula mitral  y 2‐node beam 
elements para  las cuerdas  tendinosas. La orientación de  fibras se  introdujo en el modelo de 
diferente forma en función de la región anatómica. Para la pared miocárdica se tomaron datos 






















de  esas  segmentaciones  se  construyó  un  modelo  volumétrico  mediante  elementos  finitos 
hexaédricos regulares (mallado basado en vóxel) con una resolución de 0,4 mm. Esto dio como 
resultado un malla con 1,29 millones de elementos y 1,43 millones de nodos. La orientación de 
fibras se extrajo de  las mismas  imágenes de DTI empleadas para  la reconstrucción de  la ana‐
tomía. El modelo  contaba  con un SCC anatómico  compuesto por el haz de His,  con  sus dos 
ramas, y  la red de fibras de Purkinje. El modelo  incluía además  la heterogeneidad transmural 
del miocardio ventricular, para lo cual se etiquetó la malla de volumen diferenciando tres tipos 











corrientes  iónicas  subyacentes. Por  tanto,  esta heterogeneidad  electrofisiológica  se  tuvo  en 
cuenta en las simulaciones eléctricas que se realizaron sobre el modelo para estudiar situacio‐
nes de isquemia.  
  Otros modelos basados en  imagen son  los propuestos en [52], donde construyeron 3 
modelos bi‐ventriculares a partir de imágenes de MRI ex‐vivo: 2 modelos de perro (sano y pa‐
tológico) y un modelo de corazón humano sano. Para la segmentación de las imágenes de MRI 










































partir de  imágenes de  cine‐MRI  (secuencias  temporales de MRI cardíaca  in‐vivo) que  fueron 
segmentadas de manera automática en 2D empleando operadores morfológicos y snakes. Era 














Sólo  contaba  con  las  superficies  endocárdicas para  las 4  cavidades  cardíacas.  En  cambio,  el 
modelo construido en  [31] contaba  también con epicardios, grandes vasos y parte del árbol 






modelo dinámico. Esto  se  logró mediante el  registrado no‐rígido en 3D del modelo estático 








                                                 
3 Modelos dinámicos: reciben el calificativo de modelo dinámico o modelo 4D aquellos modelos cardíacos 3D que, 
independientemente del  resto de  sus  características,  incluyen o  tienen en  cuenta el movimiento de  las paredes 
cardíacas.  Normalmente,  estos modelos  se  construyen  a  partir  de  secuencias  temporales  capturadas mediante 
técnicas de imagen sincronizadas con el ECG, tales como la cine‐MRI o el dynamic CT. 






una MRI  in‐vivo.  (b)  Renderización  3D  de  las  superficies  segmentadas  sobre  un  corte  de  la MRI 
cardíaca. (c) Malla de volumen del modelo bi‐ventricular personalizado a paciente. Los trazos amari‐



















  La construcción de modelos basados en  imagen médica requiere de  la segmentación 
sobre dichas imágenes de la anatomía cardíaca, una tarea especialmente compleja de automa‐


















































  El  modelo  deformable  presentado  en  [25]  era  también  un  modelo  bi‐ventricular 
humano, pero  con notables diferencias  respecto al anterior. A partir de  las  segmentaciones 
etiquetadas  del  Visible  Human  Project  se  construyó  un  malla  volumétrica  compuesta  por 

















para  segmentación. Se generaron dos modelos con  la orientación de  fibras obtenida de dos 
fuentes diferentes. En un modelo  se  introdujo a partir de medidas experimentales  tomadas 
sobre disecciones de corazón de perro. Para el segundo modelo  la orientación se obtuvo por 
medio de  imágenes de DTI ex‐vivo  también de  corazón de perro. A diferencia de  [25], este 











  En  [38] se presentó otro modelo deformable bi‐ventricular. Se  trataba de un modelo 








Figura 2.16:	 Modelo  deformable  geométrico  (elipsoides  truncadas)  bi‐ventricular  con  etiquetado  de  regiones 





  Con el aumento de  la disponibilidad de  las  imágenes cardíacas surgió un nuevo con‐
cepto de modelo cardíaco basado, muy resumidamente, en el promediado de múltiples  imá‐













diástole del  ciclo  cardíaco. Se  construyó así un atlas estático que  incluía el endocardio para 











Figura 2.17:	 (Arriba)  SCC  anatómico,  tanto  a  nivel  de  ventrículos  (izquierda)  como  a  nivel  auricular  (derecha), 





sujetos,  tanto sanos como patológicos,  tomadas para 15  fases del ciclo cardíaco. Para evitar 
segmentar a mano  los estudios de  los 100 sujetos, compuestos por unos 60 cortes cada uno, 
se segmentó manualmente un único estudio y después se registraron con éste todos  los de‐








se  incluyó en ella  la orientación de fibras en base a  las observaciones de Streeter et al. [60]. 
También  se  trazó  manualmente  el  árbol  coronario  (venas  y  arterias  coronarias)  y  un  SCC 






  Otro  tipo de modelo asociado al paradigma de  la segmentación basada en modelo y 
del que  también hay varios ejemplos en  la  literatura  revisada  son  los modelos estadísticos, 
sobre  todo  los  statistical  shape models.    Estos modelos  estadísticos  se  derivan  de  los  atlas 
cardíacos, ya que el desarrollo de todo modelo estadístico siempre implica la construcción de 
un atlas. De hecho, el modelo estadístico básicamente consiste en la caracterización estadísti‐
ca de  la  variabilidad de  la  anatomía  cardíaca para  la población  incluida  en un determinado 
atlas cardíaco. 
  La filosofía para  la construcción de un statistical shape model es  la siguiente. Primero 




















bles  vía web para  su uso  compartido  con propósitos  clínicos, educativos  y de  investigación. 
Todo  ello  con  la  intención  final de  realizar de manera  colaborativa  análisis  estadísticos que 
permitan  la caracterización de  las formas anatómicas, el movimiento de  las paredes y  la fun‐
ción cardíaca para cualquier tipo de población disponible. 




  Los autores de  [23]  fueron pioneros en  la aplicación de  los modelos estadísticos a  la 
segmentación cardíaca con la publicación de un statistical shape model para segmentación de 





ser un  landmark del modelo estadístico.  Luego este  conjunto de  landmarks  se propagó a  la 
anatomía de los 14 individuos incluidos en el atlas mediante el registrado no‐rígido de éste con 








  En  [28] se presentó el desarrollo de un statistical shape model para  la segmentación 
del corazón completo en secuencias MRI cardíaca. El atlas se construyó a partir de  las  imáge‐
nes de MRI in‐vivo de 25 individuos sanos, todas ellas segmentadas a mano por médicos espe‐
cialistas.  Comprendía  la  superficie  endocárdica  de  las  4  cavidades  cardíacas,  incluyendo  los 





de 26  individuos sanos. Éste  tenía en cuenta  tanto variabilidad anatómica  inter‐sujeto como 
variabilidad  intra‐sujeto debida al movimiento del miocardio, es decir,  la variación de  la ana‐
tomía cardíaca provocada por el propio ciclo cardíaco. Para segmentar  las  imágenes de cine‐

























transformaciones aplicadas para el  co‐registro de  los 27 modelos de  superficie  se obtuvo  la 
distribución estadística de  los 25  landmarks para  los 27 corazones. Esto dio  lugar a  lo que  los 














  El último de este  tipo de modelos es el propuesto en  [56], publicado a principios de 
este mismo año 2.013. La extensión es similar a la del modelo anterior [34], con mallas de su‐





registrado no‐rígido mediante B‐splines cada una de  las restantes  imágenes con  la  imagen de 
referencia. Después de cada  iteración se recalculaba  la  imagen de referencia como el prome‐




del  atlas  a  las 138  imágenes  cardíacas de MS‐CT. A partir del  atlas  se  construyó un  spatio‐
temporal  statistical model of  shapes. Como ya hicieran en  [32],  se modeló estadísticamente 

























en  cortes histo‐anatómicos,  sino que  reproducía una  anatomía  estándar  generada  artificial‐
mente  a  partir  de  las  descripciones  procedentes  de  estudios  anatómicos  sobre  aurículas 
humanas. La malla de volumen del modelo estaba constituida por 248.264 elementos  finitos 
hexaédricos. La anatomía reconstruida incluía los músculos pectíneos, el haz de Bachmann, el 





Figura 2.21:	 Vistas anterior  (a) y posterior  (b) de un modelo CAD pero anatómicamente completo de aurículas 
humanas 
Fuente:  Harrild y Henriquez, 2.000  [19] 
  En  [20]  y  [22]  construyeron  sendos modelos  de  aurículas  humanas  con  un  enfoque 
totalmente opuesto al de [19]. En ambos casos los autores prefirieron desarrollar modelos más 
simples,  tanto a nivel anatómico como electrofisiológico. El objetivo era el de  reducir  la exi‐
gencia computacional para poder  llevar a cabo simulaciones de varios segundos de duración 
en condiciones de fibrilación auricular. Entre otras simplificaciones y bajo la premisa de que las 
paredes  auriculares  son muy  finas  (2‐3 mm)  y  de  espesor  aproximadamente  constante,  en 
ambos  casos  consideraron  un  grosor homogéneo  para  todo  el modelo.  Por  ello,  generaron 
mallas de elementos finitos con una única capa, es decir, mallas de superficie en lugar de ma‐
llas volumétricas. En [20] se propuso un modelo geométrico basado en dos elipsoides a modo 




































































































































































































































































































  En el  trabajo publicado en  [53], más que un modelo en  sí,  se desarrolló un método 
































  En el apartado anterior, epicentro de este  capítulo de  revisión,  se han agrupado  los 
modelos bajo diferentes epígrafes  referentes a  categorías o  tipos de modelos. No obstante, 





varias  características  susceptibles de  servir  como base para una  clasificación, de modo que 
resultaría difícil encasillar a cada modelo dentro de una única clase. 
  En este apartado tampoco se realizará una clasificación, sino que se hará un resumen 






































































  La gran mayoría de  los modelos presentan  las  superficies endocárdicas de  todas  las 




































nes o dibujos  tomados de un  atlas  de  anatomía  clásico. Mediante medidas  experimentales 
























































de segmentación empleado para extraer de  las  imágenes  los contornos y/o superficies de las 
estructuras cardíacas incluidas en el modelo. No obstante, existen modelos construidos a par‐
tir de fotografías de cortes histo‐anatómicos que también requieren de ser segmentadas. 










































plean en aquellos modelos que sólo  incluyen  las superficies (endocardio y/o epicardio) de  las 
estructuras cardíacas modeladas. Esto es algo habitual en los modelos de aurículas, por ejem‐
plo. 
  Los modelos que  incluyen  el  grosor de  los  tejidos  cardíacos  requieren de mallas de 
volumen, generalmente  formadas por elementos con  forma de  tetraedro5 o hexaedro6. Tam‐
bién son habituales las llamadas mallas basadas en vóxel, que no son más que un caso particu‐
lar dentro de  las mallas  con  elementos hexaédricos.  Son mallas  compuestas por hexaedros 

















en  lugar modelos  iónicos, no  se  requiere del uso de densas mallas de elementos  finitos. En 


























  Una  forma muy habitual de  introducir  la orientación de  fibras en el modelo es  la de 
hacerlo a partir de las observaciones realizadas por Streeter et al. [60]. Esta información puede 
introducirse en el modelo manualmente o por medio de modelos matemáticos que calculan la 







































































estos mapas puntos donde  la activación  se produce de manera  "temprana"  con  respecto al 
tejido circundante, de modo que dicha activación no corresponde a la propagación del estímu‐




mico existente sobre  las mismas. También es  frecuente emplear mapas de activación  (sobre 
todo  los de Durrer et al. [61]) para comprobar que  los patrones de activación generados por 







































  A nivel de ventrículos  lo más habitual es  incluir  los músculos papilares. Sólo algunos 
modelos especialmente detallados incluyen también las grandes trabéculas carnosas. En cuan‐

















  Además de  todas  las  características  anteriores,  algunos modelos presentan  también 
características  adicionales.  Existen modelos  que  incluyen  el movimiento  del miocardio,  en 
cuyo caso se habla de modelos dinámicos. La información acerca del movimiento normalmente 
se obtiene a partir de modalidades de  imagen 4D como  la cine‐MRI, el dynamic CT o  la eco‐
cardiografía (ultrasonido). 




dio,  sobre  todo aquellos modelos  construidos para  simulación de arritmias ventriculares.  Lo 
más habitual es que la región isquémica sea segmentada a partir de imágenes de DE‐MRI, gra‐











































































































































Tabla 2.11:	 Características más  importantes de  los modelos  cardíacos 3D y principales opciones posibles para 
satisfacer cada una de ellas 










































Material y Métodos 
 



































































ventricular), motivo por  el  cual  el paciente  sería posteriormente  sometido  a una  cirugía de 
ablación por radiofrecuencia para cauterizar el foco de dicha arritmia. Previamente a esa cirug‐







































ción  rápida de  secuencias  cine  con buena  resolución  temporal y espacial  [94]. Proporcionan 
imágenes en  las que  la  sangre aparece  con elevada  intensidad, por  lo que brindan un buen 
contraste entre ésta y el miocardio ([93],[94]). También son muy adecuadas para el estudio de 
la  viabilidad  del miocardio,  ya  que  igualmente  proporcionan  un  elevado  contraste  entre  el 
miocardio sano y el tejido isquémico hiper‐realzado en las imágenes de DE‐MRI [94]. Por todo 



























































ra obtener  la vista en el plano del eje corto cardíaco. Tras  la rotación  también  realizaron un 
remuestreado de  las  imágenes para obtener una mayor  resolución en plano, obteniendo un 
nuevo tamaño para cada corte de 512×512 píxeles, en lugar del tamaño original de 256×256. 
































































































































































  El  software  Segment  incluye  funciones  específicas  para  la  segmentación  automática 
del VI sobre secuencias temporales de MRI. El algoritmo de segmentación implementado está 
basado en el concepto de modelos deformables, apoyado además por un esquema de detec‐
ción de bordes por medio de  filtros que  incluye  información a priori  tanto anatómica  como 
temporal ([97],[98]). La malla inicial del modelo deformable está constituida por un cono abier‐
to  (modelo geométrico) que es posicionado  inicialmente por el usuario mediante un  simple 
click sobre el centro aproximado del VI en uno de  los cortes de  la MRI [97]. Después, el algo‐




permita  su  segmentación de manera automática o  semi‐automática. Tan  sólo  incluye herra‐
mientas para su delineación manual y el posterior refinado de los contornos. 
  Ante  la  falta de herramientas para  la  segmentación automática del VD y  los errores 
cometidos por el algoritmo automático para el VI incluido en Segment, que se expondrán y dis‐










































































































































































































































































Finalmente,  este umbral  se  aplica  sobre  la ROI que  contiene  la escara, de modo que  todos 
aquellos píxeles cuyo nivel de intensidad queden por encima del umbral especificado son con‐
siderados como parte de la región de isquemia. 
ܷܾ݉ݎ݈ܽ	 ൌ 		݉݁݀݅ܽ ൅ ܣ ൈ ܵܦ                                                    (3.1) 
  En  la Figura 3.5 puede verse un ejemplo de  la definición sobre un corte de  la DE‐MRI 
de  las ROIs para  la segmentación de  la escara en Segment mediante el algoritmo SD from re‐
mote method. Están definidos los contornos de endocardio y epicardio del VI; pueden verse los 







Figura 3.5:  Corte70 de  la DE‐MRI en el que se han definido todos  los contornos y ROIs necesarios para  la seg‐
mentación de la escara en Segment mediante el algoritmo SD from remote method 
  Los factores aplicados sobre la SD fueron los siguientes: 3 SD para la segmentación del 
núcleo  ([101],[104],[106],[108]) y 2 SD para  la  segmentación de  la  isquemia  completa  inclu‐
























  La tarea de generar el modelo 3D de superficie de  los ventrículos se  llevó a cabo em‐
pleando el propio Segment. Una vez que se han realizado  las segmentaciones deseadas, Seg‐
ment  permite  la  extracción  de  las  ROIs  3D  correspondientes  a  cada  una  de  las  estructuras 
segmentadas por medio de  la herramienta General 3D/4D  segmentation  tool.  Ésta  también 




medida que se  iban  llevando a cabo mediante sus proyecciones sobre  los tres ejes cardíacos, 
no sólo en el plano del eje corto que se aprecia en el volumen de la DE‐MRI. 
  Mediante  la herramienta arriba mencionada se extrajeron  las ROIs 3D de  las tres es‐
tructuras cardíacas segmentadas para  la generación del modelo de superficie: endocardio de 
VI, endocardio de VD y epicardio del corazón completo. Esta herramienta permite además rea‐




  Finalmente,  la  ROI  generada  que  contenía  todo  el miocardio  ventricular  se  exportó 
desde Segment en formato .stl (STereoLithography)4. De esta forma se generó un fichero en el 
                                                 
4.stl:  formato de archivo nativo de stereolithography CAD software, creado por la compañía 3D Systems. También 
es soportado por muchos otros paquetes software y es ampliamente usado para el prototipado rápido en el diseño 














  El modelo de superficie exportado directamente desde Segment en  formato  .stl pre‐
sentaba una geometría altamente abrupta. Las superficies tenían una aspecto muy escalonado 
debido a  la  triangulación para  la generación de dichas superficies sobre  los vóxeles del volu‐
men de DE‐MRI que conformaban los contornos definidos en cada corte 2D. Además, el mode‐
lo presentaba multitud de pequeños fragmentos aislados correspondientes a  los residuos re‐





  Para  llevar  a  cabo  el  refinado del modelo de  superficie  se  emplearon dos paquetes 
software diferentes, ambos open source (software libre): ParaView v3.14.1 y Blender v2.67b. 














  La malla  en  crudo del modelo de  superficie  extraída de  Segment  en  formato  .stl  se 
abrió con ParaView para visualizar el  resultado obtenido en 3D. Para suavizar  la superficie y 
eliminar  su aspecto escalonado  se aplicó en primer  lugar un  suavizado global a  toda  la geo‐
metría del modelo. Para ello se empleó el filtro Smooth con 2.000  iteraciones, con  lo que se 
consiguió  eliminar  el  efecto  de  escalonado  y  obtener  unas  superficies muchos más  lisas  y 
homogéneas. 
  A continuación se eliminaron  los residuos aislados procedentes de  la combinación de 
las ROIs originales en Segment. Primero se aplicó el filtro Connectivity, que etiquetó cada una 
de las regiones conexas con un identificador diferente. Después, aplicando un filtro Threshold 
para filtrar el modelo en base a  los  identificadores de cada región se  logró aislar  la superficie 
correspondiente al miocardio ventricular, eliminando así todos los elementos aislados del mo‐
delo. 











bre  la malla a nivel  local, cosa que difícilmente puede  lograrse con ParaView. Para esta tarea 
se empleó Blender, que permite  interactuar con  la malla tanto a nivel global como  local e  in‐
cluso a nivel de cada triángulo. 




docardios detallados para  corregir  defectos  sobre  algunas  trabéculas. Debido  sobre  todo  al 
suavizado global en ParaView, ciertas trabéculas habían quedado excesivamente finas y algu‐


































geométrica entre  los elementos hexaédricos  regulares y  los vóxeles que componen  los volú‐
menes obtenidos por medio de  las  técnicas de  imagen médica, como MRI o CT. Los vóxeles 
también son hexaedros regulares alineados entre sí, aunque no siempre con forma de cubo, ya 
que sus caras pueden ser rectangulares. No obstante, a pesar del símil realmente  los vóxeles 
no  tienen nada que ver con  los elementos  finitos hexaédricos  regulares. Los vóxeles simple‐







































trabajo  implementado en  lenguaje C++  (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) 
usando la librería VTK 5.2.1 (The Visualization ToolKit). 
                                                 
6 Centroide:  el centroide de un elemento finito de volumen corresponde al centro geométrico del volumen ence‐
rrado por dicho elemento. 

































número de ramificaciones principales,  la  longitud máxima de esas ramificaciones, etc.   Hecho 
esto se ejecutó el algoritmo varias veces para ir generando distintos SCCs, adaptando algunos 





                                                 







































to  en  los  extremos  terminales de  las  fibras de Purkinje.  Estos  extremos  corresponden  a  las 
UPMs, que son los puntos donde el SCC produce la activación del miocardio. 
  El proceso de acoplamiento entre ambos modelos  se  llevó a  cabo por medio de un 


























linomial a  las gráficas publicadas por Streeter et al.  [60]. Dicho modelo queda  representado 
mediante las siguientes ecuaciones: 
∝௛		ൌ 	1.9	ݓ	 ൅ 	0.86                                                              (3.2) 











muy sencillo, por  lo que  la complejidad de su  introducción  reside únicamente en  la correcta 
definición de la posición de cada elemento dentro del modelo bi‐ventricular. 
  Para la generación de la orientación de fibras se empleó un programa específicamente 



























de  la malla  sobre  los que posteriormente deba aplicarse una misma  configuración electrofi‐
siológica. Por tanto, el objetivo de esta tarea es el de diferenciar dentro del modelo las regio‐
nes anatómicas que presentan diferentes propiedades electrofisiológicas. 






des  eléctricas  de  este  último.  La  introducción  de  la  región  de  isquemia  en  el  modelo  bi‐
ventricular 3D consiste entonces en el etiquetado como tal de los elementos y nodos de la ma‐
lla de volumen correspondientes a dicha región. Así podrán aplicarse tanto al núcleo como a la 








mo SD  from  remote method  implementado en Segment. A  continuación,  se abrieron ambos 
modelos superficiales en ParaView para visualizar el resultado en 3D y ser sometidos a un sua‐
vizado que alisara y homogeneizara sus superficies. 





superficie correspondían a  la  región de  isquemia. Lo que se hizo mediante el código Matlab 
empleado fue localizar todos aquellos hexaedros cuyo centroide quedaba dentro de la superfi‐
cie que delimitaba la isquemia y luego aplicarles a esos elementos la etiqueta de zona de bor‐


























































  El modelo  de  ten  Tusscher  et  al.  emplea  diferentes  conjuntos  de  valores  para  los 
parámetros del modelo, ya que considera  tres  tipos de cardiomiocitos en  función de su pro‐









  Los elementos de  la malla  volumétrica  representan el medio  a  través del  cual debe 
propagarse el estímulo eléctrico. Para ello se asignaron a cada elemento las denominadas pro‐




la propagación del estímulo. La conductividad  longitudinal es  la asociada a  la dirección dada 
por el vector que define la orientación de fibras para cada elemento de la malla, es decir, la di‐
rección de conducción preferente. Por  tanto,  la conductividad  longitudinal siempre debe ser 
mayor que la transversal. 
 








  En cuanto a  la región de  isquemia, ésta no se tuvo en consideración en esta primera 
simulación realizada a modo de prueba para el modelo bi‐ventricular por motivos que se ex‐
pondrán en el Capítulo V ‐ Discusión. A la hora de asignar los modelos iónicos a cada nodo y las 
propiedades de propagación a cada elemento  las etiquetas  relativas a  la  región de  isquemia 





























a  resolver por parte de Elvira. En esta sección se  incluyó  toda  la  información  referente a  las 
coordenadas de cada nodo del modelo bi‐ventricular y del modelo del SCC, los modelos iónicos 
asociados a cada nodo,  la descripción de  los elementos de cada modelo (tipo de elemento) y 
las propiedades de  los mismos  (conductividades y capacitancia),  la orientación de  fibras aso‐
ciada a cada elemento, etc. 




  En  la  información relativa al análisis debían especificarse  las características concretas 
de la simulación a realizar, básicamente los nodos a estimular y las secuencias de estímulo que 
deben aplicarse a cada uno de ellos. En la información del análisis también se configuraron los 









































  La primera de  las tres búsquedas bibliográficas que se  llevaron a cabo mediante Pub‐
Med para  la  localización de  los artículos  incluidos en  la revisión de modelos cardíacos 3D fue 
con diferencia la más extensa de las tres búsquedas realizadas, con un resultado de 2.160 refe‐
rencias. En  la Figura 4.1 puede verse el gráfico que muestra el número de publicaciones por 
año  para  los  resultados  de  esta  primera  búsqueda,  desde  el  año  1.946  hasta  el  actual  año 
2.013. Se aprecia de forma clara en este gráfico el incesante aumento en el número de publi‐
caciones, con la mayor parte de las referencias concentradas entre la década de los 90 y sobre 














































  La  Tabla 4.1  se ha  generado  con  el objetivo de permitir una  fácil,  rápida  y  cómoda 
comparación entre distintos modelos cardíacos, así como para localizar de manera igualmente 
sencilla grupos de modelos con características comunes. 
  Aparte de  los 56 modelos revisados para  la elaboración de este Estado del Arte, en  la 
última fila de la tabla se ha incluido además el modelo bi‐ventricular humano desarrollado en 
el  presente  trabajo.  Esto  facilita  también  la  comparativa  entre  el modelo  aquí  propuesto  y 
otros modelos de características similares previamente publicados por otros autores. 




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Figura 4.3:  Resultados de  segmentación del VI  con  Segment.  Segmentación  automática de  endocardio  (rojo)  y 
epicardio (verde). Segmentación manual de endocardio (azul) y epicardio (amarillo). Pueden apreciar‐
se  fallos en  la segmentación automática de ambas estructuras en comparación con  la segmentación 
manual 
  Observando la Figura 4.3 se aprecian varios errores en la segmentación del VI por par‐











  Los  factores que propiciaron estos  fallos en  la segmentación automática del VI,  rela‐
















de  la  segmentación únicamente 6  cortes que  estaban  situados por debajo del  ápex del  co‐
razón. 
  Desde  un  comienzo,  la  intención  de  este  trabajo  fue  desarrollar  un  modelo  bi‐
ventricular anatómicamente muy completo,  incluyendo endocardios detallados. Para ello fue 
necesario segmentar no sólo los endocardios y epicardios, sino también los músculos papilares 
y  todas aquellas  trabéculas visibles en  las  imágenes de DE‐MRI. Para ello el proceso de seg‐
mentación manual de la anatomía detallada a nivel de ventrículos se llevó a cabo en dos fases. 
En primer  lugar  se  segmentaron  las principales estructuras cardíacas de  interés  sin  incluir el 
detalle de  los endocardios, obteniéndose así el epicardio del corazón completo y unos endo‐





  En  la Figura 4.4 se observa el resultado de  la segmentación manual mediante puntos 
de  interpolación para  el  epicardio del  corazón  completo  en  la  región de  los  ventrículos.  Se 
aprecian  los  puntos  de  interpolación  ubicados,  representados  como  pequeños marcadores 
cuadrados, y el contorno delineado mediante la interpolación de estos puntos. Pueden obser‐
varse  las  segmentaciones  realizadas  sobre distintos  cortes de  la DE‐MRI  correspondientes  a 
varios niveles de la región ventricular en el plano del eje corto cardíaco, desde el ápex hasta la 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































de substraer a  la ROI del miocardio  la ROI correspondiente a  la segmentación de  la  isquemia 












culando de manera automática  los volúmenes asociados a  las estructuras segmentadas. En  la 
Tabla 4.2 se muestran los diferentes volúmenes proporcionados por Segment para la región de 










































  Tras  la segmentación semi‐automática de  la región de  isquemia, Segment  igualmente 
mostró de manera directa el volumen de la zona considerada como escara y el tanto por ciento 
con respecto al volumen del miocardio del VI que abarcaba  la región  isquémica segmentada. 
































  En  la Figura 4.22 pueden observarse  las superficies  reconstruidas a partir de  las seg‐
mentaciones para  los endocardios de  cada  lado del  corazón. En  las Figuras 4.22  (a) y  (c)  se 
aprecian  las  superficies  tal  cual  se  obtienen  al  exportarlas  directamente  desde  Segment  en 
formato  .stl. Este aspecto escalonado de  las superficies se debe a  la discontinuidad entre  los 





























































































































































































































































  Exportando en  formato  .stl desde Segment  la ROI 3D obtenida para el miocardio de 
ambos ventrículos se obtiene el modelo ventricular de superficie. En la Figura 4.25 (b), donde 



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































  En  la Figura 4.32 se muestran  los SCCs generados para cada ventrículo, cada uno re‐
presentado  sobre  la  superficie endocárdica del ventrículo correspondiente. También pueden 
observarse las UPMs (uniones Purkinje‐miocardio) resaltadas mediante puntos de color situa‐
dos sobre  los extremos terminales de  las fibras de Purkinje,  las cuales quedan representadas 
mediante  líneas  blancas.  El  número  de  UPMs  obtenido  para  cada  ventrículo  fue  de  2.374 
UPMs para el VI y de 741 UPMs para el VD. 
  Tras  generar  los  dos  SCCs  de manera  independiente  para  cada  ventrículo,  éstos  se 
fusionaron en un único SCC generando manualmente los elementos y nodos correspondientes 















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































rior del modelo puede observarse que  la activación  se ha propagado desde  la  región apical 
hacia la región basal, siendo las zonas más basales de ambos ventrículos las últimas en activar‐
se. Comparando las dos vistas posteriores del modelo que aparecen en la Figura 4.40 (fila su‐






















  Los modelos  cardíacos  3D  y,  en  especial,  los métodos  y  las  fuentes  de  información 
empleadas en  su  construcción, han evolucionado enormemente desde  sus  comienzos. Nada 
tienen que ver aquellos primeros modelos basados en figuras geométricas (elipsoides) de  los 
años 60 con los detallados modelos actuales obtenidos mediante fusión de diferentes modali‐
dades de  imagen médica de  alta  resolución o  los modernos  atlas  estadísticos desarrollados 
para segmentación de imagen médica cardíaca. 
  Los primeros modelos cardíacos 3D en aparecer fueron  los modelos basados en figu‐
ras  geométricas  ([1],[3],[4],[8],[14],[20],[27],[38]),  la mayoría  de  los  cuales  se  limitaba  al VI 
([1],[3],[4],[8],[14],[27]). Mediante el uso exclusivo de elipsoides de revolución, estos modelos 







tura queda claro que rápidamente se  llegó a  la conclusión de que el elipsoide era sin duda  la 











  Los modelos  geométricos  eran  los más  extendidos  cuando  comenzó  a  difundirse  el 




[9]‐[11],[16]‐[18],[22],[25],[26],[36],[37],[41]).  La  proliferación  y  evolución  de  estos modelos 
durante  la década de  los 80  relegó el uso de  los modelos geométricos a meras apariciones 
puntuales, como el caso ya citado en el párrafo anterior [38]. 






















  A pesar de  la amplia búsqueda bibliográfica realizada, son pocos  los ejemplos de mo‐







de  tener que diseccionar  corazones explantados o emplear  cortes histológicos,  como era el 
caso de los modelos anatómicos simples. 
  Existen modelos cardíacos basados en  imagen médica que datan de principios de  los 
90 ([12],[13]). Sin embargo, no fue hasta la década de los 2.000 cuando realmente empezaron 
a proliferar estos modelos, coincidiendo con  la  implantación definitiva de estas técnicas  ima‐
gen, principalmente MRI y CT. 


















de  imagen médica, en  la mayoría de  los casos se trataba de  imágenes tomadas ex‐vivo. Eran 
imágenes  tomadas directamente  sobre  el órgano  explantado del  cuerpo, procedente de un 
cadáver humano o animal. Empleando diferentes modalidades de MRI cardíaca ex‐vivo de alta 
o muy alta resolución han llegado a construirse modelos animales con un elevadísimo nivel de 
detalle  anatómico  ([33],[39],[42],[43],[46]‐[48]),  incluyendo  papilares  y  trabéculas  para  los 
endocardios ventriculares e incluso reconstrucciones detalladas del árbol coronario ([39],[46], 






No es posible obtener  imágenes  in‐vivo de  tan elevada  resolución espacial  como  las 
que pueden obtenerse ex‐vivo. La obtención de imágenes de muy alta resolución implica el uso 
de secuencias de adquisición excesivamente  largas,  lo que dificulta su aplicación  in‐vivo. Por 
otra parte,  la  calidad de  las  imágenes  in‐vivo  se ve afectada por el movimiento del  corazón 
debido tanto al ciclo cardíaco como a  la respiración del paciente. Sin embargo, para obtener 
las imágenes cardíacas ex‐vivo los corazones estudiados deben ser explantados y sometidos a 










la validez de  las  reconstrucciones anatómicas obtenidas a partir de  imagen ex‐vivo, propició 
que  comenzaran a desarrollarse  los  llamados modelos personalizados a paciente  ([29],[30], 
[31],[44],[50]). 
  Mucho antes de la década de los 2.000 ya se habían empleado algunas imágenes card‐
íacas  tomadas  in‐vivo en humanos para el desarrollo de modelos de VI,  tales  como  la  cine‐
angiografía  [3],  la  ventriculografía  bi‐planar  [7]  o  la  eco‐cardiografía.  Estas modalidades  de 
imagen  sólo permitían  realizar  algunas medidas  aproximadas  sobre  las  cavidades  cardíacas, 
como el volumen de  las mismas o el grosor de  las paredes. En cambio,  las técnicas más mo‐
dernas de  imagen médica  cardíaca,  sobre  todo  las basadas en MRI o CT, permiten obtener 
imágenes in‐vivo con buena resolución espacial y con capacidad para diferenciar entre tejidos 
blandos. Esto ha brindado  la posibilidad de  reconstruir  la anatomía cardíaca directamente a 











CT. Además  de  las  imágenes  estáticas  del  corazón,  esto  ha  permitido  disponer  también  de 
secuencias  temporales de  imágenes  cardíacas  in‐vivo  tomadas para múltiples  fases del  ciclo 







  De manera  paralela  a  la  proliferación  de  los modelos  personalizados  a  paciente  ha 














los  thresholds, detección de bordes,  snakes,  region growing,  level  sets, etc.,  fallen habitual‐
mente y de manera notable a la hora de detectar correctamente los contornos de las estructu‐
ras  cardíacas.  En  general,  esto provoca que  sea necesario un  alto  grado de  interacción  y/o 
corrección manual con el fin de obtener resultados aceptables, lo cual no resulta nada desea‐
ble debido a la gran cantidad de tiempo que conlleva esta tarea. 













de  estos  últimos  surgieron  también  los modelos  cardíacos  estadísticos  ([23],[28],[32],[34], 
[56]), a veces también denominados atlas estadísticos. Se trata de una amplia gama de mode‐


























individuos  tanto  sanos  como  patológicos.  Sólo  de  esta manera  el modelo  podrá  reconocer 



























segmentación de  imagen médica  cardíaca  in‐vivo,  ya que el uso de algoritmos  y/o modelos 




  En cuanto a  la extensión anatómica de  los modelos,  los primeros en surgir fueron  los 
modelos  de  VI  ([1],[3]‐[5],[7],[8],[14],[27],[49]).  Esto  resulta  lógico  teniendo  en  cuenta  que 
ésta es la cavidad cardíaca cuyo estudio ha acaparado históricamente mayor atención, ya que 
es  la que desempeña  la  función principal del  corazón de enviar  sangre oxigenada a  todo el 
organismo. 
  Posteriormente, con  la aparición de  los modelos anatómicos simples, surgieron  tam‐








  No  fue hasta  los 90 cuando empezaron a desarrollarse  los primeros modelos de co‐
razón  completo  ([13],[15],[17],[18],[28],[30],[31],[34],[35],[40]‐[42],[54],[56]),  la  mayoría  de 
ellos ya basados en alguna  modalidad de imagen médica cardíaca. 
  Los últimos en  comenzar a desarrollarse  fueron  los modelos de aurículas  ([19],[20], 
[22],[26],[36],[45],[53],[55]). Las arritmias supra‐ventriculares y las fibrilaciones auriculares son 
las más frecuentes y prevalentes entre  la población. Sin embargo, el hecho de que  las fibrila‐
ciones ventriculares sean mucho más  letales ha provocado que  la  investigación se haya cen‐
trado mucho más en el estudio de éstas desde los comienzos de los estudios electrofisiológicos 














cánico de  las  cavidades  cardíacas  ([1],[3],[4],[7],[8],[38],[44],[49]). Más  tarde  comenzaron  a 





utilizados  para  segmentación  de  imagen  médica  cardíaca  ([21],[23]‐[25],[28],[34],[37],[38], 
[56]) de los que ya se ha hablado en un apartado anterior. 
  En lo que respecta a su utilidad, los modelos cardíacos 3D pueden englobarse entonces 














literatura  consultada  y,  además,  es  precisamente  ése  el  uso  que  se  dará  al  modelo  bi‐
ventricular humano 3D desarrollado en el presente trabajo. 









cas de elementos  finitos muy densas. Esto último,  sumado al  complejo aparato matemático 





























para  la  simulación de  secuencias de activación miocárdica o  la  simulación del ECG o BSPM, 
empleando modelos de  torso  junto  con  los modelos  cardíacos. Existen  incluso modelos que 
incluyen en sus simulaciones regiones de isquemia con núcleo y zona de borde por medio de la 
manipulación de los parámetros a asociados a las unidades celulares correspondientes a dichas 
zonas  [17].  En  estos  casos  los  autómatas  celulares  proporcionan  un  adecuado  compromiso 
entre la eficiencia computacional y el realismo electrofisiológico. 
  Sin embargo, esta solución no es válida para muchos tipos de simulaciones donde re‐
sulta necesario o  simplemente  conveniente describir de manera precisa el  comportamiento 
del tejido cardíaco a nivel celular. De ahí que, a pesar del elevado coste computacional asocia‐
do,  la  inmensa mayoría  de  los modelos  cardíacos  3D  concebidos  para  simulación  electrofi‐
siológica sean específicamente construidos para el uso de modelos  iónicos. De hecho, desde 
















del Hospital Clínic de Barcelona presentaba una escara  isquémica sobre  la pared  libre del VI 
que en ciertas zonas se extendía hasta el endocardio. Todo ello provocaba que en determina‐












automático  implementado en Segment. Este algoritmo  tan  sólo es  capaz de  incluir a grosso 
modo los principales músculos papilares del VI como parte de la superficie endocárdica. 





  Todos estos motivos propiciaron  la decisión de  llevar a cabo una segmentación com‐









































la extensión de  las escaras  isquémicas sobre  las  imágenes de DE‐MRI, a pesar de que sí está 
ampliamente aceptado el hecho de que esta modalidad de imagen es la más adecuada para la 
visualización de dichas lesiones. Sin embargo, es cierto que el algoritmo basado en la media y 









las diferentes regiones de  la  isquemia. Ante esta segunda  falta de consenso, nuevamente se 
optó por tomar  los valores más habituales en  la  literatura para  la segmentación de  la escara 

















de  las regiones  isquémicas sobre  las  imágenes de DE‐MRI  imposibilita una validación que ga‐
rantice con plena certeza la correcta segmentación de las escaras. No obstante, los especialis‐
tas del Hospital Clínic de Barcelona nuevamente revisaron los resultados obtenidos por medio 
del método de  segmentación  semi‐automática empleado. Dichos especialistas, en base a  su 
amplia experiencia, dieron el visto bueno tanto a la segmentación obtenida para el núcleo co‐
mo para la isquemia completa incluyendo la zona de borde. 
  En cuanto al método y  los umbrales empleados para  la segmentación de  la región de 
isquemia, cabe destacar que también se realizaron pruebas con otros umbrales e  incluso con 























casos  los modelos  bi‐ventriculares  representan  la  anatomía  de  unos  ventrículos  abiertos  e 
incompletos que están truncados en un mismo plano para ambos ventrículos a nivel basal, de 
modo que no incluyen en su geometría ninguna de las 4 válvulas cardíacas. Este es el caso de 
todos  los modelos  bi‐ventriculares  personalizados  a  paciente  encontrados  en  la  bibliografía 
([29],[44],[50]). 
  Existen pocos modelos bi‐ventriculares que posean una geometría representativa de la 


















[50],[56]) emplean  imágenes con una  resolución comparable o superior a  la de  las aquí em‐









tomía  cardíaca quedó demostrada  gracias  al proceso de  revisión  y  validación  al que  fueron 
sometidas por parte de los expertos del Hospital Clínic de Barcelona. 




senta por  tanto  las  formas anatómicas del órgano  in‐vivo y en su posición anatómica dentro 






ción de ambos ventrículos entran dentro de  los  rangos de normalidad,  según  la bibliografía 










ción con cualquiera de  los modelos  revisados procedentes de  imagen médica  in‐vivo, queda 
claro que el modelo bi‐ventricular desarrollado presenta un nivel de detalle anatómico muy 
elevado para los endocardios de ambos ventrículos. 























similar  para  los  endocardios  ventriculares  corresponde  a  un modelo  de  perro  construido  a 














  En base a  lo observado en  la  revisión de modelos  realizada, no cabe duda de que el 
mallado mediante elementos  finitos hexaédricos  regulares  (mallado basado en  vóxel) es un 
método usado habitualmente en  la construcción de modelos cardíacos 3D ([2],[4],[5],[7],[10], 
[19],[27],[36],[45],[49],[51]). 





















simulación  pueda  completar  correctamente  la  simulación  deseada.  En  cambio,  gracias  a  su 
perfecta regularidad espacial, las mallas de hexaedros regulares por definición nunca resultan 
problemáticas para el  software de  simulación,  lo  cual  supone una  gran  ventaja  frente  a  las 
mallas con hexaedros irregulares. 
  Las mallas basadas en vóxel presentan otra ventaja que también está relacionada con 
su  regularidad espacial y que  resulta de especial  interés a  la hora de generar modelos para 
simulación  electrofisiológica.  El hecho  de que  todos  los  elementos  sean  iguales  en  forma  y 
tamaño facilita en gran medida la tarea de definir la propiedades electrofisiológicas asociadas 
a la propagación del estímulo en el tejido cardíaco. Dado que la distancia entre nodos siempre 










tro dista de  representar un valor anatómicamente  realista a nivel  celular  (en el nivel de  los 
cardiomiocitos). El problema es que si trataran de generarse modelos de volumen empleando 








garantizan  la estabilidad en  la solución numérica de  la ecuación de reacción‐difusión que ca‐
racteriza el problema electrofisiológico [51]. Es por eso que varios de los modelos incluidos en 












modelos  revisados que emplean elementos  con dimensiones de este mismo orden  sea más 
elevado. 
  En cuanto a  la resolución espacial requerida por el software de simulación empleado, 
mediante el ajuste de  las  conductividades,  los desarrolladores del  solver Elvira  consiguieron 










de  inicio de  la  activación miocárdica. Por  tanto, para obtener un modelo bi‐ventricular que 
proporcione un  comportamiento electrofisiológicamente  realista en  las  simulaciones  realiza‐
das resulta indispensable la introducción de un modelo específico para el SCC. Sólo así el mo‐












te  ([5],[13],[14],[27],[37],[52],[115]). Hay  representaciones  simplificadas del SCC generadas a 
través  de modelos matemáticos  ([116]‐[118]),  como  por  ejemplo  los  fractales.  Los  hay  que 
simplemente son introducidos en el modelo cardíaco mediante delineación manual en base al 
conocimiento  anatómico  existente  ([2],[9],[10],[15],[17],[18],[29],[40],[50],[54]). Otras  repre‐































  El único elemento que  falta en el modelo para que el SCC pueda considerarse  total‐
mente completo es el nodo AV (aurículo‐ventricular). Este nodo es el encargado de transmitir 
el  impulso eléctrico desde  las aurículas hacia  los ventrículos, por  lo que no  tiene sentido  in‐
cluirlo en un modelo exclusivamente ventricular. El nodo AV no afectaría en absoluto al com‐
portamiento  eléctrico  reproducido  por  medio  de  las  simulaciones  electrofisiológicas.  De 



































  El  estímulo  eléctrico  se  propaga  entre  cardiomiocitos  vecinos  fundamentalmente  a 
través de sus extremos terminales, conocidos como discos intercalares, ya que es ahí donde se 
encuentran  los gap  junctions que comunican entre sí  los medios  intracelulares de  las células 















to, cuando no  se dispone de medidas  realizadas mediante procedimientos  invasivos ex‐vivo, 














medidas  experimentales  sobre  corazones  explantados. No obstante,  el hecho de  aplicar  los 
modelos basados en Streeter et al.  [60] para el miocardio de ambos ventrículos,  tanto el VI 



































tualmente se emplean en  la práctica clínica. Por  tanto,  resulta de gran  interés  realizar  la  re‐
construcción 3D de  la región de  isquemia diferenciando en ella  las zonas de núcleo y zona de 
borde, ya que esto puede facilitar en gran medida la localización de esos canales de conducción 




se ha  llevado a cabo esta búsqueda de  los canales de conducción sobre  la reconstrucción 3D 
obtenida para la región de isquemia, ya que ésta es una tarea más propia de especialistas clíni‐
cos que, por tanto, ha quedado excluida de los objetivos de este trabajo. 
  De entre  los modelos  revisados, son varios  los que  incluyen una  región de  isquemia, 
todos ellos diferenciando entre núcleo  y  zona de borde, aunque en ningún  caso obtenida a 
partir imágenes de DE‐MRI. Se trata de modelos tanto destinados a simulación electrofisiológi‐
ca ([17],[42],[46]) como a simulación mecánica [49]. 
  Desde el punto de vista de  la simulación electrofisiológica  resulta de gran  interés  in‐
cluir en el modelo bi‐ventricular 3D  la región de  isquemia que se aprecia en  las  imágenes de 
DE‐MRI.  Esto permitirá  emplear  el modelo para  llevar  a  cabo  simulaciones  específicamente 
orientadas al estudio de los efectos de la lesión isquémica sobre el comportamiento eléctrico 
del  tejido  cardíaco. Podrán  estudiarse  las  alteraciones de  las  secuencias de  activación  y  los 
patrones de propagación debido a la influencia de la región isquemia. Podrán realizarse simu‐
laciones destinadas a  tratar de caracterizar el poco conocido comportamiento del  tejido  co‐
rrespondiente a  la zona de borde. También podrá  intentar reproducirse el mecanismo de  ini‐
ciación de la TV que sufría el paciente del que procedían las imágenes de DE‐MRI, etc. 
  En  resumen,  la  inclusión de  la  reconstrucción 3D de  la  región de  isquemia brinda un 





















  Recuérdese que el protocolo de estimulación  implementado para  la  simulación  con‐
sistía en la aplicación de un único estímulo sobre el nodo del SCC correspondiente a la posición 
anatómica del nodo AV y, por lo tanto, al inicio del haz de His. La intención era simplemente la 














dio. En este  caso,  las UMPs están  representadas por medio de  los puntos de  acoplamiento 
entre el modelo de SCC y el modelo bi‐ventricular. Por tanto, teniendo en cuenta el protocolo 


















































  Un mallado  basado  en hexaedros  irregulares o  en  tetraedros  capturaría mejor  esos 















  Sin embargo, es  importante  recordar nuevamente que  la  introducción de  la orienta‐
ción de  fibras  con  la metodología empleada en este  trabajo es una práctica habitual  y está 
ampliamente aceptada en la bibliografía relativa a la construcción de modelos bi‐ventriculares 
3D. Por otra parte, el hecho de haber obtenido un patrón de propagación realista para ambos 









































tado del arte  sobre dichos modelos poniendo especial  interés en el material  y  los métodos 
empleados en su construcción. Se trata de la primera revisión exhaustiva de modelos cardíacos 
3D realizada hasta el momento en  la que se analiza en detalle  la evolución de estos modelos 
desde sus  inicios en  los años 60 hasta  la actualidad. No tenemos conocimiento de que exista 
en la literatura reciente ningún estudio comparativo como éste. 
  Como primera conclusión extraída de  la revisión bibliográfica realizada, se desprende 


















la  caracterización del  comportamiento eléctrico del  tejido  cardíaco,  tanto en  condiciones  fi‐
siológicas como patológicas. 







te el uso de  segmentación  semi‐automática en 2D o  segmentación basada en modelo  (seg‐
mentación 3D). El problema de la segmentación automatizada de la anatomía cardíaca a partir 





























estos modelos. En  cuanto a  la  fuente de  información anatómica, desde de principios de  los 
2.000 predominan  los modelos basados en  imagen médica, ya sea  in‐vivo o ex‐vivo y siempre 
procedente de alguna modalidad de MRI o CT. Y en  lo que  respecta a su uso, claramente  la 
utilidad principal de  los modelos  cardíacos  3D  es  la  simulación de  electrofisiología  cardíaca 












dios  lisos,  lo más habitual según  la extensa bibliografía consultada. La geometría del modelo 
representa una  reconstrucción muy  realista de  la anatomía  cardíaca, extraída por medio de 
segmentación  manual  sobre  imágenes  de  DE‐MRI  con  elevada  resolución  espacial  (1,41 
mm/corte) cedidas por el Hospital Clínic de Barcelona. Esta geometría incluye los dos ventrícu‐
los completos, desde el ápex hasta los planos aproximados de las 4 válvulas cardíacas, al con‐











de  elementos  finitos  hexaédricos  regulares  (mallado  basado  en  vóxel),  con  un  total  de 
3.202.158 elementos y 3.477.929 nodos. Sobre dicha malla de volumen se introdujo la orienta‐














  Una  vez  finalizada  la  reconstrucción  de  la  geometría  del modelo  arriba  descrito,  se 
segmentaron  sobre  las mismas  imágenes  de  DE‐MRI  los músculos  papilares  y  las  grandes 
trabéculas carnosas sobre  los endocardios de ambos ventrículos. Estas estructuras se añadie‐
ron al modelo anterior, obteniéndose así un segundo modelo bi‐ventricular 3D con endocar‐
dios  detallados,  alcanzando  un  elevado  nivel  de  detalle  anatómico  para  este modelo.  Cabe 
destacar que entre  la extensa bibliografía revisada relativa a modelos cardíacos 3D, no se ha 

































de un determinado sujeto. Sin embargo, el elevado tiempo que  implica  la  interacción manual 
por parte de un experto en anatomía e  imagen cardíaca, aún necesaria a día de hoy para  la 
construcción de un modelo anatómicamente realista, está dificultando en  la actualidad  la  in‐
clusión de los modelos cardíacos 3D en la práctica clínica diaria. 



















anatómica mucho más precisa. Esto,  junto con  la segmentación manual de  las  imágenes y el 























cedimientos de mallado más adecuados para  la captura de  los detalles  finos de  la anatomía 
cardíaca segmentada, especialmente para el caso del modelo con endocardios detallados don‐
de esa pérdida de detalle es más acusada. 



















































existen  dos  importantes  tareas  pendientes,  indispensables  ambas  para  poder  llevar  a  cabo 









































permite el  registro  intra‐cavitario de  la actividad eléctrica del miocardio  in‐vivo. Se  trata del 
registro de  los electrogramas directamente sobre  la superficie endocárdica mediante un sen‐













bi‐ventricular. En estos mapas  las zonas correspondientes a  la  región de  isquemia presentan 
un menor potencial de activación. Por tanto, una vez mapeada  la  información sobre el endo‐
cardio del VI, podría  realizarse una validación objetiva de  la  reconstrucción obtenida para  la 
región de  isquemia mediante  la evaluación de  la correspondencia entre esas zonas de menor 




sentes  en  la  región  de  isquemia  reconstruida. Dichos  canales  producen  pequeñas  zonas  de 
potencial más elevado dentro de  las zonas de bajo potencial correspondientes a  las regiones 





















































Fichas-Resumen de los 
Modelos Cardíacos 3D Revisados 
 
  En este apéndice de la memoria se incluye una serie de fichas que se fueron generan‐





el  reflejado en  la Tabla 4.1 presentada en el Capítulo  IV  ‐ Resultados. Además, estas  fichas 





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Wynne, J., and Braunwald, E. Cardiomyopathies and myocarditides. In ‘‘Heart Diseases, a 
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